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Gibt man zu erkennen, dass man mit 
transsexuellen Menschen therapeu- 
tisch arbeitet, findet man schnell Auf- 
merksamkeit. In das Erstaunen über 
diese Laune der Natur mischt sich 
skeptische Distanz; gerne werden 
diese Menschen ins Travestie- oder 
sogar Rotlichtmilieu lokalisiert. 
„Transsexuell?“ - Kaum jemand kann 
sich so recht etwas darunter vorstel- 
len. Das hat eine Entsprechung bei 
dem Versuch, transsexuelle Men- 
schen in eine Psychotherapie zu ver- 
mitteln: Entweder bekommen sie kei- 
nen Termin, oder es wird versucht, ih- 
nen ihr Problem auszureden. Dem 
steht das oft große Leid der Men- 
schen gegenüber, die von einer Trans- 
sexualität betroffen sind. Es gibt kei- 
nen vergleichbar radikalen Bruch in 
der Identität eines Menschen wie bei 
der Entwicklung einer Transsexuali- 
tät. Das bisher gelebte Leben erfährt 
eine absolute biopsychosoziale Um- 
wandlung mit radikaler Umorientie- 
rung für die Betroffenen selbst, für ih- 
re Angehörigen, für Freunde und Kol- 
legen. 


Man stelle sich einmal vor, der eigene Sohn 
oder die eigene Tochter komme eines Ta- 
ges, um mitzuteilen, er sei Frau oder sie 
sei Mann, er oder sie wolle sich operieren 
lassen. Mein Sohn wird zur Tochter, mei- 
ne Tochter zum Sohn? 


Fallbeispiele 


BJ: Die 22-jährige Frau-zu-Mann- 
(FzM)transsexuelle junge Frau kommt ge- 
meinsam mit ihrer Mutter zur Begutach- 
tung. Sie erscheint eindeutig männlich, 
und selbst mit Wissen um die Problema- 
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Transsexualität 


tik ist die vormals weibliche Identität nur 
schwer zu erkennen. BJ beschreibt den ei- 
genen Zustand folgend: „Das Innere, das 
Seelische, das stimmt nicht mit dem Kör- 
per überein“ und „Innerlich bin ein Mann, 
ich fühle mich so, wie Sie sich als Mann 
fühlen“. Die Mutter kommt mit in das Ge- 
spräch. Die Tochter habe als kleines Mäd- 
chen durchaus Kleider getragen, sei im 
fünften Lebensjahr sogar als Engelchen 
auf der Hochzeit der Schwester aufgetre- 
ten. Ab dem Alter von 8/9 Jahren sei die 
Entwicklung immer mehr in die Richtung 
eines Jungen gegangen, mit typischen Jun- 
genspielen Fußball, LEGO etc. Sie ha- 
be seitdem keinerlei weibliche Kleidung 
mehr angelegt. Ein Drama sei die Kom- 
munion wegen des weißen Kleidchens 
gewesen, da habe sie sich verweigert. Die 
Tochter habe sich 1999 einer Freundin of- 
fenbart, die Mutter habe das dann ange- 
sprochen, die Tochter habe jedoch alles 
abgestritten. Während des psychiatrisch- 
stationären Aufenthalts wegen eines Su- 
izidversuches habe die Tochter ihr mit- 
geteilt, im falschen Körper zu leben. Es 
sei zunächst ein großer Schock gewesen, 
sie habe sich dann aber damit arrangiert 
und unterstütze ihre Tochter bei der Um- 
wandlung. Sie könne sich damit arrangie- 
ren, jetzt einen Sohn zu haben. 

Oder der Ehemann oder die Ehefrau 
offenbaren ihr transsexuelles Erleben, ob- 
wohl schon lange verheiratet, und wie soll 
das mit den Kindern gehen? 

MD: Der 52-jährige Mann-zu-Frau- 
(MzF-)transsexuelle Mann erscheint in 
weiblichem Äußerem, ohne dass er das 
überbetont, zur Begutachtung für die 
Vornamensänderung. Er gibt an, sich „als 
Frau pudelwohl zu fühlen‘, da „ich jetzt 
ich selbst bin. Besonders gut gehe es ihm, 
seit er sich seiner Frau gegenüber offen- 


bart hat, die Transsexualität in der Fami- 
lie eingebracht hat. Er/sie ist seit 30 Jah- 
ren verheiratet, hat 3 Kinder, einen Sohn 
im Alter von 24 Jahren, die Töchter sind 
17 Jahre und 14 Jahre alt. Der älteste Sohn 
habe zunächst Schwierigkeiten gehabt, 
die Töchter würden gut damit umgehen 
können, von der jüngeren lerne er, sich 
zu schminken. Die transsexuelle Ent- 
wicklung sei in der Familie gut integriert. 
Er habe sich schon lange zuvor „heim- 
lich als Frau gegeben“. Während „der Zeit 
auf dem LKW“ habe er immer eine Ta- 
sche mit Frauenkleidern dabei gehabt, ha- 
be sich sofort umgezogen. In Frankreich, 
Spanien und Italien sei die Polizei bei den 
Kontrollen viel liberaler. Dabei habe er/sie 
aber immer „ein Unwohlsein gefühlt, da- 
mit meine Frau zu betrügen“. Seine Frau 
habe ihn eines Tages gefragt, ob er eine 
Freundin habe, er habe sich dann geou- 
tet. Es sei zuerst ein Schock für sie gewe- 
sen, die Beziehung sei aber stabil. Es be- 
stehe körperlicher, auch sexueller Kon- 
takt, es sei aber ein völlig anderer als zu- 
vor. Er strebe jetzt die körperliche Um- 
wandlung an, habe schon Kontakt mit der 
Operateurin, der Termin sei ins Auge ge- 
fasst. Die Krankenkasse habe Bedenken, 
verlange noch Gutachten. Seit einem Jahr 
nehme er/sie Hormone und trete in der 
Öffentlichkeit ausschließlich in der weib- 
lichen Rolle auf. Den Job habe er/sie des- 
wegen verloren. 

Diese Kasuistiken machen die kom- 
plexe Problemstellung bei einer Transse- 
xualität deutlich: der radikale Bruch in der 
Identität mit immensen innerpsychischen, 
interpersonellen und psychosozialen Fol- 
gen, den Anforderungen an die medizi- 
nische Versorgung, die rechtlichen Pro- 
bleme von der familiären Situation bis zur 


Änderung des Personenstands, der Aus- 
weispapiere und Dokumente usw. 

Die Bewältigung einer transsexuellen 
Entwicklung stellt sehr hohe Anforde- 
rungen an die betroffenen Menschen und 
führt häufig zu erheblichen Belastungen, 
aus denen sich in manchen Fällen eine 
psychische Erkrankung entwickelt. Die- 
ser Weg kann nämlich auch scheitern. Zu- 
allererst müssen wir großen Respekt und 
Achtung vor diesen Menschen haben, die 
sich diesem so radikalen Wandel ihrer 
Identität stellen und unsere Hilfe dabei su- 
chen. Der Psychotherapie kommt in die- 
sem Prozess eine zentrale Rolle zu. Dieser 
Artikel möchte dazu beitragen, das Vorur- 
teil aufzuheben, dass Psychotherapie mit 
Transsexuellen schwierig und unbefriedi- 
gend sei. Im Gegenteil: Dieser Beitrag soll 
dazu ermutigen! 


Begriffsklärung 


Statt der Begriffe „Transsexualität“ und 
„Lranssexuelle“ werden häufig, vor allem 
von Betroffenen, synonym die Begriffe 
„Iransgender“ oder „Transidente“ be- 
nutzt. Die Vermeidung „sexuell“ ist nach- 
vollziehbar, wenn es darum geht, deutlich 
zu machen, dass es bei der Transsexuali- 
tät eben nicht um sexuelle Verhaltensab- 
weichungen oder Störungen geht, son- 
dern dass es sich um eine Besonderheit 
in der Entwicklung der Geschlechtsidenti- 
tät handelt, bei der die sexuelle Orientie- 
rung oder Sexualpräferenz nur ein Teilas- 
pekt ist. Insbesondere ist eine eindeutige 
Abgrenzung zum Transvestitismus zu zie- 
hen, ein von Magnus Hirschfeld (1910) ge- 
prägter Begriff für all die Menschen, und 
zwar sowohl Männer als auch Frauen, die 
freiwillig Kleidung tragen, die üblicher- 
weise von dem Geschlecht, dem sie kör- 
perlich zugeordnet sind, nicht getragen 
wird. Der Wunsch nach langfristiger Ge- 
schlechtsumwandlung oder chirurgischer 
Korrektur besteht nicht [International Sta- 
tistical Classification of Diseases and Rela- 
ted Health Problems- (ICD-)ı0 F64.1]. 
Für die Transsexualität (ICD-ı0 F64.0) 
schlagen wir vor, den Begriff der Störung 
nach ICD-ıo zu vermeiden. Transsexu- 
alität ist eine unvermeidbare biopsycho- 
soziale Besonderheit in der Entwicklung 
der Geschlechtsidentität (Infobox ı), die 
aufgrund der dadurch gegebenen oft er- 


heblichen Belastungen und bei unzurei- 
chender medizinischer sowie psychothe- 
rapeutischer Betreuung sekundär zu psy- 
chischen Störungen führen kann (Cle- 
ment u. Senf 1996; Senf et al. 2007). Si- 
gusch (1995) betont sogar eine Norma- 
lität des transsexuellen Erlebens durch 
die Einführung der Begriffe „Zissexua- 
lismus“ bzw. „Zissexuelle“, die sich, vom 
Körpergeschlecht aus gesehen, als diessei- 
tig gegenüber dem jenseitigen Erleben des 
Transsexuellen erleben. 


Transsexuelles Erleben 
und Handeln 


Der Kern des transsexuellen Erlebens ist 
das Bewusstsein, objektiv zwar einem re- 
alistisch wahrgenommenen körperlichen 
Geschlecht (Übereinstimmung von Geno- 
typ und Phänotyp) anzugehören, sich sub- 
jektiv aber dem anderen Geschlecht zuge- 
hörig zu fühlen. „Meine Seele ist weiblich, 
auch wenn meine Psyche noch männlich 
ist‘, hat es eine MzF-Transsexuelle auf den 
Punkt gebracht. 

Das subjektive Bewusstsein, dem an- 
deren Geschlecht zuzugehören, ist in dem 
Sinne absolut, dass das Zugehörigkeitsge- 
fühl zum Gegengeschlecht als unveränder- 
bare, zweifelsfreie Identität erlebt wird. Es 
handelt sich für die Betroffenen um eine 
absolute innere Gewissheit. 

Transsexualität ist ein dynamischer bi- 
opsychosozialer Prozess, der unvermeid- 
bar aus den Betroffenen selbst kommt und 
dem die betroffenen Menschen nicht ent- 
kommen können. Aus einem zunächst un- 
bestimmten „Gefühl, irgendwie anders zu 
sein‘, oder dass „irgendwas nicht stimmt‘, 
reift zunehmend die „Gewissheit“ heran, 
„nicht so zu sein, wie man auf die Welt 
gekommen ist“, also nicht männlich oder 
weiblich, sondern weiblich bzw. männlich 
zu sein. Die hier verwendeten Zitate stam- 
men von Betroffenen. 

MD: Wann das angefangen hat? Er ha- 
be 1998/1999, also schon über 40-jährig 
„begonnen, die Dessous meiner Frau an- 
zuziehen“ und habe sich dabei im Spiegel 
betrachtet: „Ich fand mich schön‘, es ha- 
be nicht sexueller Erregung gedient. Er 
beschreibt das Aufkommen der inneren 
weiblichen Identität als unvermeidbar: 
„Ich konnte dem nicht entkommen“ und 


„Je mehr ich in die Rolle als Frau gekom- 
men bin, desto besser fühlte ich mich“. 

Um es noch einmal hervorzuheben: 
Entscheidend ist, dass der transsexuelle 
Mensch dieser inneren Entwicklung nicht 
entkommt. Die Gewissheit tritt allerdings 
in den Biographien individuell unter- 
schiedlich auf, mal schon sehr früh mit 
der Pubertät, bei anderen erst relativ spät 
im jungen Erwachsenenalter, dann wie- 
der sehr spät auf dem Lebensweg. Trans- 
sexuelle Menschen wehren sich meist zu- 
erst gegen diese innere Forderung. Sie ver- 
suchen, dagegen anzugehen, gehen sexu- 
elle Beziehungen ein, heiraten, bekom- 
men Kinder, alles bei wachsendem inne- 
ren Unbehagen. Oft bekommt das inne- 
re Erleben erst viel später einen Namen 
mit der Zuweisung, eben MzF-transsexu- 
ell oder FzM-transsexuell zu sein. Dafür 
sind heute die Informationen aus Internet, 
Foren und Selbsthilfeaktivitäten hilfreich 
und wichtig. 

Transsexuelle Menschen streben we- 
gen dieser Gewissheit den Wechsel in die 
innerlich vorgegebene Geschlechtsiden- 
tität an, der mit dem Rollenwechsel so- 
wie in den meisten Fällen mit einer hor- 
monellen und chirurgischen Umwand- 
lung des Körpers zum gewünschten Ge- 
schlecht verbunden ist. Aus sonst keinem 
anderen Grund. 


Epidemiologie 


Verlässliche epidemiologische Unter- 
suchungen über die Häufigkeit liegen 
nicht vor. Die Schätzungen zur Präva- 
lenz schwanken ebenso wie die Angaben 
über das Geschlechterverhältnis, und die- 
se variieren wieder von Land zu Land. Os- 
burg u. Weitze (1993) geben einen Über- 
blick, der auch die Probleme der epide- 
miologischen Erfassung deutlich macht, 
dies betrifft Definitionen, Einschlusskri- 
terien (z. B. vollzogene Operation?), Me- 
thodik etc. 

Osburg u. Weitze (1993) errechne- 
ten eine Zehnjahresprävalenz von 2,1 auf 
100.000 volljährige Einwohner, dabei 2,4 
für MzF-Transsexuelle und 1,0 für FzM- 
Transsexuelle. Sigusch (2001) schätzt, 
abhängig von der Definition, 2000- 
4000 Transsexuelle für Deutschland. 

Besser gesicherte Daten sind dringend 
notwendig. Viele Experten und vor allem 
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Tab. 1 Diagnostik im Überblick 


Diagnostische Kriterien nach ICD-10 F64.0 


werden 


Anomalien 


- Gefühl des Unbehagens oder der Nichtzugehörigkeit zum eigenen Geschlecht 
- Wunsch, als Angehöriger des anderen anatomischen Geschlechtes zu leben und anerkannt zu 


- Muss mindestens 2 Jahre durchgehend bestanden haben 

— Wunsch nach hormoneller und chirurgischer Behandlung 

- Kein Symptom einer anderen psychischen Störung, z. B. einer Schizophrenie 

- Kein Zusammenhang mit intersexuellen, genetischen oder geschlechtschromosomalen 


Differenzialdiagnosen 


— Ablehnung einer homosexuellen Orientierung 


- Intersexualität 


- Allgemeines Unbehagen mit den gängigen Geschlechtsrollenerwartungen 
- Partielle oder passagere Störungen der Geschlechtsidentität, z. B. in Adoleszenzkrisen 
— Transvestitismus und fetischistischer Transvestitismus 


- Psychotische Verkennung der Geschlechtsidentität 
- Schwere Persönlichkeitsstörungen mit Auswirkung auf die Geschlechtsidentität 


Komorbide Problemstellungen 


- Psychosoziales Funktionsniveau 
- Neurotische Dispositionen bzw. Konflikte 
- Abhängigkeiten/Süchte 


- Paraphilien/Perversionen 

- Psychotische Erkrankungen 

- Hirnorganische Störungen 
- Minderbegabungen 


— Strukturniveau der Persönlichkeit und deren Defizite 


- Suizidale Tendenzen und selbstbeschädigendes Verhalten 


Körperliche Abklärung 

- Allgemeinkörperlich 

- Gynäkologisch bzw. urologisch 
- Endokrinologisch 

- Humangenetisch 


Abklärung der psychosozialen Situation 
- Beruflich 

- Familiär 

— Sozial 


ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. 


Betroffene sind der Meinung, dass die 
Transsexualität zunimmt. Die Verschie- 
bung im Geschlechterverhältnis ist deut- 
lich. Die Ungleichverteilung im Verhält- 
nis der beiden Ausgangsgeschlechter zu- 
gunsten von MzF-Transsexualität gleicht 
sich nach Sigusch (2001) zunehmend an, 
von 2,8:1 (1974) auf 1,6:1 (1998). Hierfür 
werden verschiedene Gründe, wie ver- 
ändertes Verhalten von Betroffenen und 
Therapeuten, verantwortlich gemacht. 


Ätiologie 


Die Ätiologie der Transsexualität ist unge- 
klärt. In den Theorien lassen sich distink- 
tiv biologische und psychosoziale Erklä- 
rungsansätze unterscheiden (9 Tab. 1). 
Kein Ansatz wird jedoch der Komplexität 
der Transsexualität in allen Aspekten ge- 
recht. Die biologischen Theorien fokussie- 
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ren vor allem auf das prä- und das post- 
natale Hormonmilieu; die psychosozi- 
alen Theorien sehen die Entstehung von 
Transsexualität in postnatalen Faktoren 
begründet. 

Es besteht heute Konsens darüber, dass 
transsexuelles Erleben offenbar das Re- 
sultat sequenzieller, in verschiedenen Ab- 
schnitten der psychosexuellen Entwick- 
lung gelegener, eventuell kumulativ wirk- 
sam werdender Einflussfaktoren ist. Da- 
zu wissen wir heute lediglich gesichert, 
dass sich Transsexualität über einen lan- 
gen Zeitraum entwickelt, in dem das Indi- 
viduum dem Einfluss vieler, unterschied- 
lichster Faktoren ausgesetzt ist. Das be- 
trifft die intrauterine Entwicklung eben- 
so wie die biopsychosoziale nachgeburt- 
liche Entwicklung. 

Die großen Unterschiede der trans- 
sexuellen Entwicklungen legen nahe an- 


Übersichten 


zunehmen, dass es keinen eindeutigen 
Kausalzusammenhang in der Ätiologie 
gibt. Die Tatsachen aber, dass es sehr frü- 
he Manifestationen schon im Kindesalter 
gibt, dass der transsexuelle Mensch seiner 
inneren Entwicklung nicht entkommen 
kann und diese bisher auch weder durch 
medikamentöse noch durch psychothe- 
rapeutische Intervention zu beeinflus- 
sen ist, lassen vermuten, dass biologische 
Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Bis- 
her hat keine Psychotherapie eine Trans- 
sexualität in dem Sinne „geheilt“, dass die 
ursprüngliche Geschlechtsidentität „nor- 
mal“ geworden sei. Publizierten Kasuis- 
tiken, in denen das dargestellt wird, soll- 
ten daraufhin geprüft werden, ob es sich 
um Transsexualität gehandelt hat. 


Biologische Theorien 


Allgemein wird in biologischen Theorien 
eine Diskrepanz zwischen sexueller Dif- 
ferenzierung von Genitalien und Gehirn 
als eine mögliche Ursache für das Phäno- 
men der Transsexualität angesehen. Ge- 
netische Theorien sind bisher weniger er- 
forscht. Biologisch wird die Entwicklung 
einer Transsexualität in erster Linie auf 
verschiedene Spielarten endokriner Stö- 
rungen zurückgeführt. Die Einflüsse des 
pränatalen Zusammenspiels von Andro- 
genen, Gestagenen und Östrogenen auf 
die Entwicklung der Geschlechtsidentität 
sind aber nicht abschließend geklärt. Bis- 
her konnten keine eindeutigen kausalen 
Zusammenhänge zur Entwicklung von 
Transsexualität nachgewiesen werden. 
Eine neuere Studie (Henningsson et al. 
2005) weist wieder auf einen steuernden 
genetischen Einfluss hin. 

Es gibt jedoch Anhaltspunkte dafür, 
dass eine pränatale hormonelle Imbalan- 
ce von Androgenen und Östrogenen da- 
zu führen könnte, dass zerebrale Neu- 
rone gegengeschlechtliche Charakteristi- 
ka ausbilden, woraus sich wiederum eine 
Prädisposition für gegengeschlechtliches 
Rollenverhalten bzw. gegengeschlecht- 
liche Identität ergeben kann (Money u. 
Erhardt 1970; Money u. Dalery 1976, zit. 
nach Hartmann u. Becker 2002 S. 26; vgl. 
auch Cohen-Kettenis u. Gooren 1999). 
Diese Annahme beruht allerdings auf Er- 
kenntnissen, die aus Versuchen an Labor- 
tieren gewonnen wurden. Die Geschlecht- 


sidentität ist aber - im Gegensatz zur se- 
xuellen Orientierung - als eine typisch 
menschliche Eigenschaft anzusehen. 

Dörner stellte anhand neuroendokri- 
nologischer Versuche an Ratten die Hypo- 
these auf, dass sowohl die sexuelle Orien- 
tierung als auch das Geschlechtsrollenver- 
halten durch pränatale Einflüsse von Se- 
xualhormonen determiniert werden. Für 
Menschen nimmt er an, dass Geschlecht- 
sidentitätsstörungen bei Männern auf ein 
Androgendefizit in der Embryonalperio- 
de um den fünften Monat zurückzufüh- 
ren seien, bei Frauen entsprechend auf 
einen Androgenexzess in dieser Periode 
(Hartmann u. Becker 2002; Cohen-Ket- 
tenis u. Gooren 1999). 

Einige hirnanatomische Postmortem- 
Studien konnten zeigen, dass ein Kernge- 
biet im Hypothalamus hinsichtlich seiner 
Größe bei MzF-Transsexuellen „weibliche“ 
Maße aufweist. Neuroradiologische Studi- 
en versuchen mit bildgebenden Verfahren 
wie der funktionellen Magnetresonanzto- 
mographie (fMRT) auch zerebrale funkti- 
onelle Geschlechtsdifferenzen zu erfassen. 
Bei eigenen Untersuchungen (Gizewski 
et al. 2005; Gizewski et al. 2006; Gizew- 
ski et al. 2008) zeigten sich insbesonde- 
re bei den Reaktionen auf erotische Reize 
undhinsichtlich des Lösens von Aufgaben 
zum räumlichen Denken deutliche und 
reproduzierbare Geschlechtsdifferenzen 
der jeweils aktivierten Hirnareale. So fin- 
den sich eine Aktivierung des limbischen 
Systems mit der Amygdala, dem anteri- 
oren zingulären Kortex, dem Hypothala- 
mus sowie eine Aktivierung des Thalamus 
und des Hypothalamus. Interessant sind 
nun „Vergleichsrechnungen‘, bei denen 
man jeweils die Aktivierungen von Grup- 
pen direkt miteinander vergleicht, z. B. bi- 
ologische Männer, von denen eine Grup- 
pe unauffällig und die andere MzF-trans- 
sexuell sind. Interessant ist, dass sich die 
Aktivierungen der verglichenen Gruppen 
biologischer Männer unterscheiden: Die 
Gruppe der MzF-Transsexuellen zeigt ei- 
ne höhere Aktivierung in den Hirngebie- 
ten, die denen der ebenfalls untersuchten 
unauffälligen Männern entspricht. Die- 
se Ergebnisse deuten darauf hin, dass die 
zerebralen Reaktion auf Reize, für die ei- 
ne geschlechtsspezifische Aktivierung be- 
steht, bei MzF-Transsexuellen vor hormo- 
neller oder sonstiger Therapie nicht dem 
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Zusammenfassung 

Transsexualität ist ein biopsychosozialer Pro- 
zess, der den Betroffenen dazu bringt, sich 
subjektiv dem anderen Geschlecht zuge- 
hörig zu fühlen. Das eigene körperliche Ge- 
schlecht wird dabei zwar objektiv wahrge- 
nommen, aber als fremd erlebt. Transsexuelle 
Menschen streben wegen dieser Gewissheit 
den Wechsel in die innerlich vorgegebene 
Geschlechtsidentität an. Dies ist mit dem psy- 
chosozialen Rollenwechsel und in den meis- 
ten Fällen mit einer hormonellen sowie chir- 
urgischen Umwandlung des Körpers zum ge- 
wünschten Geschlecht verbunden. Psycho- 
therapie mit Transsexuellen gilt allgemein als 
schwierig und unbefriedigend. Dieser Beitrag 


Transsexuality 


Abstract 

Transsexuality is a process with biological, 
psychological and social aspects. It makes 
the person concerned feel subjectively ap- 
pendant to the other gender. The own gen- 
der is objectively sensed but it is experienced 
as foreign. Because of this deep internal cer- 
tainty, transsexual persons change into their 
inner chosen gender. This change goes along 
with a psychosocial alteration of role and in 
most cases with ahormonal and surgical con- 
version. Psychotherapy with transsexual per- 
sons is known to be difficult and disappoint- 
ing. The aim of this review is to invalidate 
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hat zum Ziel, dieses Vorurteil aufzuheben 
und zur Psychotherapie mit Transsexuellen 
zu ermutigen. Dazu werden alle für eine Psy- 
chotherapie notwenigen Informationen ge- 
geben. Die psychotherapeutische Begleitung 
transsexueller Menschen ist für den Psycho- 
therapeuten eine eindrückliche Erfahrung, 
bei der Grundfragen der menschlichen Exis- 
tenz berührt werden. 


Schlüsselwörter 

Transsexualität - Wunsch nach Geschlechts- 
wechsel - Leitsymptome - Therapeutische Be- 
ziehung - Therapeutischer Prozess - Empi- 
rische Studien 


these prejudices and to encourage psycho- 
therapeutic treatment of transsexual persons. 
It also will give all necessary information for 
this kind of psychotherapy. Generally the psy- 
chotherapeutic accompaniment of transsex- 
uals is definitely a meaningful experience for 
a psychotherapist, in which basic issues of 
human existence are being touched. 


Keywords 

Transsexualism - Wish for a sex change - Main 
symptoms - Therapeutic alliance - Therapeutic 
process - Empirical studies 
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biologischen Geschlecht, sondern dem 
„gefühlten“ Geschlecht entsprechen. 


Psychologische Theorien 


Eine Studienübersicht zum möglichen 
Einfluss von psychosozialen Faktoren, 
insbesondere von familiären Faktoren 
und Elternhaus auf die Entwicklung ei- 
ner Geschlechtsidentitätsstörung, geben 
Cohen-Kettenis u. Gooren (1999). Die 
Vielzahl theoretisch-psychologischer Ab- 
handlungen, häufig Behandlungsberichte 
überwiegend psychoanalytischer Natur, 
sind in sich zwar jeweils oft schlüssig, tra- 
gen jedoch nicht überzeugend zur Ätio- 
logiebestimmung der Transsexualität bei 
(Stekel 1920; Fenichel 1930; Binder 1933; 
Thomä 1957; Schwöbel 1960; Greenson 
1968; Socarides 1970; Stoller 1975; Person 
u. Ovesey 1974; Limentani 1979; Benedetti 
1981; Springer 1981; Lothstein 1993; Desirat 
1985; Oppenheimer 1991; Oppenheimer 
1992; Becker u. Hartmann 1994; Chiland 
1997; Quinodoz 1999). Sie führten eher zu 
einer einseitigen Psychologisierung und 
Psychopathologisierung des transsexuel- 
len Erlebens. Je nach fachlicher Orientie- 
rung und Zeitgeist wurde die Transsexua- 
lität differenten ätiopathogenetischen und 
psychopathologisch nosologischen Enti- 
täten zugeordnet: Neurosen, Borderline- 
Störungen, Psychosen, Fetischismus, Ma- 
sochismus, negative Perversion, Homose- 
xualität, Intersexualismus. Im Folgenden 
sollen davon lediglich einige Kostproben 
gegeben werden. 

Als psychoanalytische Erklärungs- 
versuche für das transsexuelle Empfin- 
den wurden u. a. anhaltende Objektsuche 
oder Widergeburtsfantasien, insbesonde- 
re im Kontext von schweren Verlusterleb- 
nissen, postuliert. Darüber hinaus wurde 
die Hypothese aufgestellt, dass die Identi- 
fikation des Betroffenen mit dem Gegen- 
geschlecht der Abwehr einer psychischen 
Dekompensation diene. Zudem wurde 
beschrieben, dass das als dualistisch emp- 
fundene Nebeneinander von aggressiven 
und sexuellen Trieben eine gewichtige 
Rolle in der Psychodynamik Transsexu- 
eller spiele, verbunden mit einem gewis- 
sen Unvermögen, beide Triebqualitäten 
zu integrieren. Ferner wurden Hypothe- 
sen entwickelt, die von Kastrationsängs- 
ten und Geschlechtsneid als ursächlich 
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für die Entwicklung einer transsexuellen 
Problematik ausgingen. 

Die Prägungshypothese von Stoller 
(1975) postuliert bei biologisch männ- 
lichen Transsexuellen, dass die Großmut- 
ter mütterlicherseits die Tochter als Neu- 
trum behandelt habe, während der Groß- 
vater männliches Verhalten der Toch- 
ter verstärkt habe. Diese Frau binde sich 
dann an einen passiven und distanzierten 
Mann, der sie dominieren lasse. „Der ge- 
meinsame Sohn (dieses Paares) soll nun 
nicht die gehasste und beneidete Männ- 
lichkeit entwickeln, die Mutter bindet ihn 
in einer sog. ‚Geschlechtersymbiose, die 
bestehen bleibt, weil der Vater von der 
Mutter auf Abstand gehalten wird. Da- 
durch wird der ödipale Konflikt umgan- 
gen, der Sohn erlebt die Mutter nicht als 
getrennt und auch nicht als homosexuel- 
les Objekt“ (Stoller 1975, S. 185). Durch di- 
ese „Prägung“ komme die weibliche Ge- 
schlechtsidentität des biologischen Man- 
nes zustande. Während Stoller bei MzF- 
Transsexuellen eine nichttraumatische 
Ätiologie annimmt, geht er bei FzM- 
Transsexuellen von einer traumatischen 
konflikthaften Entwicklung aus. 

Als Perversion, und nicht als eigene di- 
agnostische Kategorie, wird die Transse- 
xualität von Socarides (1970) interpretiert, 
als Symptom von Transvestiten, Homose- 
xuellen und Schizophrenen mit schweren 
sexuellen Konflikten. Socarides führt die- 
se Störung aufeine unbewältigte Separati- 
onsphase im Sinne von M. Mahler zurück. 
Sigusch et al. (1978) zählten die Transse- 
xualität in früheren Publikationen eben- 
falls zu den Perversionen, die ihr Ziel mit 
scheinbar nichtsexuellen Mitteln erreicht, 
und dann zu den Borderline-Störungen. 
Das gesamte Körperschema werde mit 
einem negativen Narzissmus überzogen, 
und der Körper erhalte damit die Funkti- 
on eines primitiven, abgespaltenen Parti- 
alobjektes. Ätiologisch wird nicht von ei- 
ner typischen Mutter-Kind- oder Eltern- 
Kind-Konstellation ausgegangen, sondern 
von verschiedenen Kausalfaktoren, zu de- 
nen frühkindliche Traumatisierungen, 
frühe Prägungen, unbewusste Wünsche 
der Eltern sowie genetische und soma- 
tische Faktoren gezählt werden. 


Übersichten 


Krankheit oder 
Lebensnotwendigkeit? 


Für die klinische Beurteilung stellt sich die 
grundsätzliche Frage, ob es sich bei dem 
transsexuellen Erleben um eine krank- 
heitswertige psychische Störung oder um 
eine Lebensnotwendigkeit handelt. Im 
historischen Rückblick hat die Krank- 
heitsauffassung lange dominiert, verbun- 
den mit der irrigen Vorstellung, Transse- 
xualität heilen zu können, wie historische 
Definitionen (Infobox 2) zeigen. Wir ver- 
treten die Auffassung, dass es notwendig 
ist, das transsexuelle Erleben zu entpatho- 
logisieren und als besondere Lebensnot- 
wendigkeit zu akzeptieren sowie zu re- 
spektieren. Statt durch Beseitigung der 
Transsexualität heilen zu wollen, müssen 
wir den betroffenen Menschen helfen und 
sie fördern, damit sie mit dieser Besonder- 
heit mit sich selbst und in unserer Gesell- 
schaft normal leben können. 

Sicherlich kann der Wunsch nach ei- 
ner Geschlechtsumwandlung bei den ver- 
schiedensten Grundkrankheiten auf- 
treten, bei Paranoia ebenso wie bei psy- 
chotischer Depression, bei Identitätsstö- 
rungen, in speziellen Konfliktsituationen 
oder in spezifischen kulturellen Kontex- 
ten. Der geäußerte Wunsch nach einem 
Geschlechtswechsel fordert für die me- 
dizinische Betrachtung zunächst, den 
Wunsch nach Geschlechtsumwandlung 
als behandelbares Symptom einer Grun- 
derkrankung zu erkennen oder davon die 
transsexuelle Entwicklung eindeutig kli- 
nisch zu differenzieren und abzugren- 
zen. Insoweit ist der Wunsch nach einer 
Geschlechtsumwandlung zunächst ein kli- 
nisches Problem, das einer sehr sorgfäl- 
tigen Diagnostik bedarf. 


Diagnostik 


Die Diagnosestellung kann nach den Leit- 
linien der ICD-ı0 erfolgen, wenn die 
transsexuelle Identität mindestens 2 Jahre 
durchgehend bestanden hat und nicht ein 
Symptom einer psychischen Störung z. B. 
einer Schizophrenie ist. Ein Zusammen- 
hang mit intersexuellen, genetischen oder 
geschlechtschromosomalen Anomalien 
muss ausgeschlossen sein. Die Diagnos- 
tik verlangt die Abklärung möglicher Dif- 


ferenzialdiagnosen und komorbider Pro- 
blemstellungen (D Tab. 2). 

Transsexualitätsspezifische Probleme 
resultieren zum einen aus der Grund- 
problematik, sich im falschen Körper zu 
fühlen. Ein Wechsel in die neue Identität 
und Geschlechtrolle findet nicht einfach 
statt, sondern ist ein Prozess, der den Be- 
troffenen sehr viel abverlangt. 

Die Tatsache einer Transsexualität 
führt aber auch nicht zwangsläufig zu ei- 
ner psychischen Störung, wie häufig an- 
genommen wird. Es gibt viele Transsexu- 
elle, die zwar erheblich an den transsexu- 
alitätsspezifischen Problemen und Konf- 
likten leiden, psychisch aber nicht gestört 
sind. Wie „gesund“ muss ein Mensch sein, 
einen solch radikalen Bruch in der Iden- 
tität wie bei der Entwicklung einer Trans- 
sexualität überhaupt verarbeiten zu kön- 
nen? Andere Transsexuelle wiederum lei- 
den zusätzlich an psychischen Störungen 
jeglicher Art, die nicht im Zusammen- 
hang mit der Transsexualität stehen. Vor 
diesem Hintergrund sind die oben ge- 
nannten psychoanalytischen Hypothe- 
sen, z. B. die Transsexualität als Ausdruck 
einer Perversion oder einer Borderline- 
Störung zu interpretieren, sehr kritisch 
zu hinterfragen. 


Diagnostik ist Beratung 


Für manche der transsexuellen Menschen 
beginnt mit der diagnostischen Prozedur 
eine erste Auseinandersetzung mit den 
konkreten Folgen ihrer inneren Orien- 
tierung. Deshalb kommt schon dem dia- 
gnostischen Prozess der Beratung eine we- 
sentliche Bedeutung zu. Menschen, die für 
sich eine transsexuelle Problematik ent- 
decken, bedürfen vor allem der ausführ- 
lichen Information und Aufklärung über 
die Transsexualität. Dabei sollten Infor- 
mationen über die notwendigen Abläufe 
und Behandlungsschritte gegeben werden 
(@ Tab. 1). In vielen Regionen haben sich 
Selbsthilfegruppen gebildet, in denen Be- 
troffene sich gegenseitig unterstützen und 
Informationen austauschen können. Da- 
zu sollten geeignete Informationsmate- 
rialien bereitliegen, etwa in Form eines 
Merkblattes (z. B. http://www.seelische- 
gesundheit-essen.de/behandlungsange- 
bote/ambulanzen/transsexualitaet.htm). 
Abläufe und Behandlungsschritte sind an 


Standards zur Behandlung und zur Be- 
gutachtung von Transsexuellen (Becker 
et al. 1997) orientiert, die wir empfehlen 
(@ Tab. 2), auch wenn diese von Interes- 
sengruppen vor allem Betroffener oft eher 
polemisierend infrage gestellt werden. Si- 
cher steht eine Überarbeitung in manchen 
Aspekten an. 


Beziehungsdiagnostik 
und Arbeitsbündnis 


Bei der Beurteilung einer Transsexualität 
sind wir allein auf die Mitteilungen der 
Betroffenen sowie aufeigene Beobachtung 
und Wahrnehmung angewiesen. Hilfreich 
sind dabei die von Argelander (1970) vor- 
geschlagenen objektiven, subjektiven und 
szenischen Beobachtungsebenen. Der sze- 
nischen Gestaltung der Gesprächssituati- 
on, d.h. der Beobachtung der Interakti- 
on zwischen Patient und Therapeut mit 
allen verbalen, gestisch-mimischen, af- 
fektiven und körperlich-vegetativen Ele- 
menten und Abläufen, kommt eine hohe 
diagnostische Bedeutung zu. Das Instru- 
ment zur Wahrnehmung und zur Beur- 
teilung der szenischen Informationen ist 
das subjektive Erleben des Untersuchers, 
und das Kriterium für die Verlässlich- 
keit dieser Information ist die subjektive 
Evidenz des Diagnostikers. Bei einer ty- 
pischen transsexuellen Entwicklung stellt 
sich im Verlauf der Diagnostik bei einem 
erfahrenen Untersucher eine emotionale 
Gewissheit ein, einen Menschen des an- 
gestrebten Geschlechts vor sich zu haben. 
Dieser Eindruck ist seinerseits zwar kein 
„hartes“ diagnostisches Kriterium im en- 
geren Sinn, es erweist sich aber als ver- 
lässlich, wenn sich der Therapeut im the- 
rapeutischen Kontakt auf die spezifische 
Interaktion mit dem transsexuellen Men- 
schen einlässt. Dazu sollten die folgenden 
Grundsätze beachtet werden: 

- Diagnostik einer Transsexualität ist 
Verlaufsdiagnostik. In der ersten Konfron- 
tation darf nur von einem Verdacht aufei- 
ne transsexuelle Entwicklung gesprochen 
werden. Die weitere Klärung hat prozes- 
sual im Laufe der psychotherapeutischen 
Betreuung zu erfolgen. 

- Neutralität. Der Diagnostiker - und 
natürlich auch der behandelnde Psycho- 
therapeut - sind neutral gegenüber dem 
transsexuellen Wunsch. Man darf weder 


Tab. 2 Abläufe und Behandlungs- 
schritte 


- Psychotherapeutische Begleitung über die 
gesamte Zeit 


- Alltagstest/Übernahme der angestrebten 
Geschlechtsrolle im Alltag 


- Antrag bei Gericht auf Vornamensände- 
rung 

- Beginn der Hormoneinnahme in der Regel 
nach insgesamt 12 Monaten psychothera- 
peutischer Begleitung und Alltagstest 

- Planung einer Operation frühestens nach 


6 Monaten Hormoneinnahme und Klärung 
der Kostenübernahme 


- Antrag bei Gericht auf Personenstandsän- 
derung 


- Evaluation 


das Ziel haben, dieses Bedürfnis zu forcie- 
ren noch es aufzulösen, auch wenn es spä- 
ter im therapeutischen Prozess zu einer 
Auflösung des transsexuellen Wunsches 
kommen sollte. Das ist eine unabdingbare 
Voraussetzung für die Entwicklung eines 
tragfähigen Arbeitsbündnisses. 

- Achtung und Wertschätzung. Auf je- 
den Fall müssen wir Respekt und Achtung 
vor diesen Menschen haben, wenn sie sich 
diesem so radikalen Wandel ihrer Identi- 
tät stellen und unsere Hilfe dabei suchen, 
und ihnen Wertschätzung entgegenbrin- 
gen. Transsexuelle Menschen haben in 
ihrer Lebensentwicklung oft Entwertung 
und Kränkung („Schwuchtel“), Ausgren- 
zung und Bedrohung erfahren. 

- Ablehnen einer Behandlung. Psy- 
chotherapeuten, die von vornherein ab- 
lehnen, dass ein Mensch sich „umwan- 
deln“ lassen will, die dieses Anliegen aus- 
schließlich als Ausdruck masochisti- 
scher Tendenzen verstehen und die Ge- 
schlechtsumwandlung bzw. Geschlechts- 
angleichung als „Verstümmelung“ bewer- 
ten, sollen auf jeden Fall prinzipiell eine 
Behandlung und eigentlich auch die Dia- 
gnostik ablehnen. 

- Psychotherapie als Empfehlung. Auch 
wenn auf einer Verlaufsdiagnostik zu be- 
stehen ist, kann eine Psychotherapie nicht 
verordnet werden. Auf die Variationsbrei- 
te von „Psychotherapie“ bei Transsexuali- 
tät gehen wir noch ein. 

- Verbindliche Vermittlung. Transse- 
xuelle Menschen müssen verbindlich und 
gezielt in eine Psychotherapie vermittelt 
werden, bei der gewährleistet ist, dass sie 
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mit ihrem Anliegen angenommen wer- 
den. Es besteht sonst das Risiko, dass es 
bei einer ablehnenden und bewertenden - 
eben nicht neutralen - Haltung eines Psy- 
chotherapeuten zu einer Wiederholung 
der traumatisierenden negativen und ab- 
lehnenden Erfahrungen kommt. 

Eine in dieser Weise offene Haltung 
ist dadurch zu erreichen, sich möglichst 
breit und gründlich über Grundlagen, Ab- 
läufe und Langzeitergebnisse psychothe- 
rapeutischer und somatischer Behand- 
lungen von Patienten mit Geschlechtsi- 
dentitätsstörungen zu informieren und 
sich genaue Kenntnisse der Wirkungen 
und Nebenwirkungen der einzelnen so- 
matischen Interventionen zu verschaffen. 
Nützlich sind auch Kontakte mit örtlichen 
und überregionalen Selbsthilfeorganisati- 
onen ebenso wie mit Einrichtungen und 
Kollegen, die somatische Behandlungen 
durchführen. 

Wenn Primärberatung, Diagnostik 
und weiterführende Begleitung bei der 
Behandlung bei Transsexualität koordi- 
niert werden können, besteht die Chan- 
ce zum Aufbau eines tragfähigen Arbeits- 
bündnisses, in dem es gelingen kann, den 
Betroffenen in seiner Identitätsproble- 
matik zu verstehen, ohne eine bestimmte 
Entwicklung auf dem transsexuellen Weg 
festzuschreiben. 


Psychotherapie bei 
Transsexualität 


Psychotherapie mit Transsexuellen gilt zu 
Unrecht als schwierig. Warum wird das so 
gesehen? Das liegt zum einen daran, dass 
alle Aspekte der Behandlung bei Trans- 
sexualität vom Alltagstest bis zur Ope- 
ration in die Psychotherapie einzubezie- 
hen sind. Damit erfährt die Psychothera- 
pie eine weitgehende „Öffnung“ in Reali- 
täten des Patienten, die direkte Entschei- 
dungen verlangen. Dem ist entgegenzu- 
halten, dass die psychotherapeutische Be- 
gleitung transsexueller Menschen auch 
für den Therapeuten eine sehr eindrück- 
liche Erfahrung ist, bei der Grundfragen 
der menschlichen Existenz berührt wer- 
den. 

Wesentlich für die Psychotherapie bei 
Transsexualität ist die Orientierung an 
den folgenden Zielsetzungen. 
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Förderung statt Heilung 


Viele Transsexuelle halten eine Psycho- 
therapie schon deshalb nicht für nötig, 
weil sie sich gar nicht als krank erleben, 
sie sehen sich nicht als Patienten. Sie sind 
davon überzeugt, dass eine Psychothera- 
pie auf dem Weg zu ihrem Ziel ohnehin 
nichts beitragen kann. Oft steht hinter die- 
ser Haltung die geheime Angst des Trans- 
sexuellen, der Psychotherapeut könnte die 
behauptete gegengeschlechtliche Identität 
infrage stellen und versuchen, ihn von 
dem Wunsch nach Umwandlung abzu- 
bringen. In einem solchen Fall wird der 
Psychotherapeut generell als Bedrohung 
und als Gegner erlebt. 

Vor diesem Hintergrund muss eine 
entscheidende Besonderheit in der psy- 
chotherapeutischen Behandlung trans- 
sexueller Patienten für die Entwicklung 
eines hilfreichen Arbeitsbündnisses be- 
rücksichtigt werden: Im Gegensatz zu ei- 
ner üblichen Psychotherapie, bei der es 
um die „Beseitigung“ von Symptomen 
und Störungen geht, zielt die Psychothera- 
pie bei Transsexualität eben gerade nicht 
darauf ab, die „Symptomatik“ zu reduzie- 
ren oder gar zu „heilen“. Bei Transsexua- 
lität gibt es keine „Heilung“ von der inne- 
ren Überzeugung, im falschen Körper zu 
leben. Es kann nur eine psychotherapeu- 
tische Hilfe für diese Patienten auf ihrem 
Weg geben, diese „Symptomatik“ zu stabi- 
lisieren und auszugestalten. Statt Heilung 
geht es um Förderung der angeblichen Stö- 
rung. Für Transsexuelle ist nicht ihr Zu- 
gehörigkeitsgefühl zum Gegengeschlecht 
der Grund ihres Leidensdrucks, sondern 
der bisher fehlende Ausweg aus dem Lei- 
den, sich im falschen Körper zu befinden. 
Sie wollen ihre „Symptomatik“ also nicht 
verlieren, sondern optimieren. 

Die Psychotherapie soll den Betrof- 
fenen dazu verhelfen, angemessene indi- 
viduelle Lösungen für ihre spezifischen 
Identitätsprobleme zu finden, und sie soll 
eine Bearbeitung der damit verbundenen 
psychischen Probleme ermöglichen. 

Über die transsexualitätsspezifischen 
Probleme und Konflikte hinaus muss die 
Psychotherapie selbstverständlich auch 
komorbide Störungen beachten und die- 
se, so vorhanden, behandeln. 


Übersichten 


Innere Stimmigkeit 

Die innere Stimmigkeit in der individu- 
ellen transsexuellen Entwicklung muss 
in dem biopsychosozialen Entwicklungs- 
prozess „erarbeitet“ sein, und hier ist jeder 
transsexuelle Mensch anders. Das heißt, 
dass er/sie auch die innere Repräsentanz 
und die äußere Erscheinungsform des 
neuen Geschlechts ganz unterschiedlich 
ausgestaltet. Diese Ausgestaltung kann 
bei Therapiebeginn schon sehr weit ent- 
wickelt sein und sich subjektiv bewährt 
haben, sie kann aber auch noch in einem 
Entwicklungsprozess sein. So benötigen 
manche Transsexuelle eine gewisse Zeit, 
um sich gegen stereotype Geschlechter- 
klischees abzugrenzen und eine eigene, 
häufig auch unkonventionelle Form von 
Weiblichkeit oder Männlichkeit zu fin- 
den. Es gibt auch den umgekehrten Fall, 
dass sich nach einer Phase der Irritation 
der Wunsch verfestigt, sich gerade an sehr 
stereotypen Vorbildern zu orientieren. So 
wünschen sich manche MzF-Transsexu- 
elle eine Zukunft in einer ganz konventi- 
onellen Hausfrauenrolle, während andere 
eine feministisch-lesbische Identität ent- 
wickeln. 

Die Anforderung, sich in der neu- 
en Geschlechtsidentität zurechtzufinden, 
kann zu Belastungen führen. Die Rol- 
le der Frau z. B. ist im Berufsleben in der 
Regel eine weniger privilegierte als die 
des Mannes. Ebenso geht es um Verun- 
sicherung bezüglich der sexuellen Orien- 
tierung: Sucht der (biologisch männliche) 
MzF-Transsexuelle als Frau Kontakt zu 
einem heterosexuellen Mann, unter ein- 
deutiger Ablehnung homosexueller Kon- 
takte, oder besteht eine lesbische Orien- 
tierung und damit der Wunsch nach einer 
sexuellen Beziehung zu einer lesbischen 
oder bisexuellen Frau? Das sind Aspekte, 
die in der Therapie ausführlich behandelt 
werden sollten. Dabei ist es erfahrungsge- 
mäß unergiebig, mit Patienten auf der de- 
finitorischen Ebene zu besprechen, was 
sie unter männlich oder weiblich verste- 
hen. Weitaus ergiebiger ist es, praktische 
Konfliktsituationen zu behandeln oder 
zum Ausfantasieren konkreter Wunsch- 
vorstellungen zu ermuntern. Zweifel, Un- 
sicherheiten oder Ambivalenzen sind 
nicht als Hinweise darauf zu interpretie- 
ren, dass die Transsexualität „konflikt- 
haft“ oder „unecht“ sei. Vielmehr spre- 


chen solche Prozesse eher für eine diffe- 
renzierte Selbstwahrnehmung und Intros- 
pektion. Eine nicht seltene und therapeu- 
tisch mühsame Situation ist die, wenn Pa- 
tienten nur sehr blasse Vorstellungen ha- 
ben, wie sie ihr Leben im gewünschten 
Geschlecht ausfüllen und darstellen wol- 
len. In solchen Fällen ist das Durchspre- 
chen konkreter Alltagssituationen geeig- 
neter als die Arbeit mit inneren Bildern. 


Versöhnung mit der 

eigenen Biographie 

Manche Transsexuelle haben die Vorstel- 
lung, nach der operativen Umwandlung 
mit ihrem Vorleben nichts mehr zu tun 
haben und dieses auslöschen zu wollen. 
Niemand jedoch kann ahistorisch in Be- 
zug auf seine eigene Biographie leben, und 
sei sie noch so belastet. Die „Versöhnung“ 
mit der eigenen Biographie ist deshalb ein 
sehr wichtiges Ziel in der Psychotherapie. 
Versöhnung bedeutet in diesem Zusam- 
menhang, die Lebensvorgeschichte in die 
neue Identität zu integrieren. Das zeigt 
sich u. a. darin, wie andere Menschen in 
das „Geheimnis“ um die Geschlechtsrol- 
le eingeweiht werden. Günstig dafür ist, 
wenn Beziehungen aus dem „Vorleben“ in 
die neue Geschlechtsidentität übernom- 
men werden. Hier kommt dem Einbezug 
der Familie, der Eltern und Geschwister, 
der nahen Freunde und auch der Arbeits- 
welt eine wichtige Bedeutung zu. Gera- 
dezu dramatisch gestaltet sich häufig die 
Umwandlung an der Arbeitsstelle. 


Leben in der gewünschten 
Geschlechtsrolle 

Transsexuelle müssen vor den hormo- 
nellen und vor allem vor den operativen 
Maßnahmen erprobt haben, wie sie die 
gewünschte Geschlechtsrolle in der Ge- 
sellschaft leben können. Dieses Ziel ver- 
folgt der „Alltagstest“ in der Therapie. Es 
ist hilfreich, wenn die gemeinsame Auf- 
fassung mit dem Patienten entwickelt 
werden kann, dass der Alltagstest kein 
passives Geschehen („vom Alltag getes- 
tet werden“), sondern eine aktive Aufga- 
be („den Alltag testen“) ist. Dann wird der 
Alltagstest nicht lediglich als eine vom Pa- 
tienten zu bestehende „Prüfung“ miss- 
verstanden, sondern wird zu einer ak- 
tiven Gestaltungs- und Verhaltensaufga- 
be in dem Sinne, dass der Alltag vom Pa- 


tienten daraufhin getestet wird, ob er sich 
so realisieren lässt, dass er für ihn in der 
angestrebten Geschlechtsrolle lebbar ist. 
Am Ende der Therapie sollte der Patient 
zu einer realistischen Einschätzung ge- 
kommen sein, wie weit er seine Art, mit 
anderen Menschen umzugehen, und seine 
konkrete Körperlichkeit als transsexueller 
Mensch in der Gesellschaft leben kann. 


Begleitung der hormonellen und 
der operativen Behandlung 

Die Psychotherapie sollte zu einer realisti- 
schen Einschätzung der Möglichkeiten der 
hormonellen und der operativen Behand- 
lung beitragen. Auf dem Hintergrund ei- 
ner sich Jahre hinziehenden Identitäts- 
unsicherheit, die oft mit depressiver Ver- 
zweiflung und Resignation einhergeht, ist 
die Aussicht auf reale Veränderungen der 
gehassten Körperteile eng mit der Hoff- 
nung auf eine Erlösung von einem lan- 
gen Leiden an sich selbst verbunden. Di- 
ese Hoffnung kann dazu führen, dass die 
realen Möglichkeiten unrealistisch über- 
höht werden. Dies bezieht sich sowohl auf 
die körperlichen Behandlungsergebnisse 
als auch auf deren Auswirkungen auf das 
seelische Stimmigkeits- und Wohlbefin- 
den. Vor allem kann die Erwartung auf- 
treten, dass mit der „Umwandlung“ alle 
Probleme gelöst seien. 

In der Psychotherapie sollte der Thera- 
peut deshalb daraufachten, dass der trans- 
sexuelle Patient sich bereits während der 
Therapie über die verschiedenen Behand- 
lungsmöglichkeiten informiert. Die Infor- 
mation kann der Therapeut selbst geben. 
Sehr hilfreich ist es auch, wenn Patienten 
in Selbsthilfegruppen die Erfahrungen 
von operierten Transsexuellen aufneh- 
men. Bei Fremdinformationen sollte der 
Therapeut deren Richtigkeit prüfen. 

Aufgabe des Therapeuten ist es nicht, 
die Hoffnung der Patienten dadurch mür- 
be zu machen, dass er sich auf ihre Ab- 
wehrfunktion konzentriert und diese auf- 
decken will. Diese Tendenz besteht bei 
manchen Therapeuten, die der Überzeu- 
gung sind, dass die Operation an der psy- 
chischen Labilität der Patienten nichts än- 
dere. Vielmehr ist hier das Ziel, ein breites 
Spektrum möglicher Ergebnisse für die 
Patienten zu eröffnen, das es ihnen später 
auch ermöglicht, mit suboptimalen Ope- 
rationsergebnissen zu leben. Therapie- 


technisch bewährt es sich beispielswei- 
se, mit den Patienten „Worst-case“-Fanta- 
sien durchzusprechen, also den Fall eines 
unbefriedigenden Operationsergebnisses 
oder erwartete und befürchtete Reakti- 
onen anderer Menschen zu erörtern. 


Probleme in der Therapie 


Schwierigkeiten für die Patienten und 
gegebenenfalls auch Differenzen kön- 
nen sich in der Therapie in Bezug auf die 
Dauer und die Konsequenz des gelebten 
Alltagstests ergeben. So könne z. B. zu- 
nächst bestimmte Lebensbereiche ausges- 
part werden, in denen das angestrebte Ge- 
schlecht noch nicht gezeigt werden soll. 
Das ist sehr häufig der Beruf, nicht selten 
auch die Herkunftsfamilie. In solchen Si- 
tuationen ist die therapeutische Grund- 
haltung einer neutralen Einstellung in Be- 
zug auf den transsexuellen Wunsch sehr 
wichtig. Der Therapeut sollte hier we- 
der auf Konsequenz drängen, noch sollte 
er ein inkonsistentes Verhalten per se als 
Hinweis auf eine uneindeutige Transsexu- 
alität interpretieren. 

Manche Transsexuelle beschränken ihr 
Verhalten auf den Bekanntenkreis („Pri- 
vat bin ich Mann, am Arbeitsplatz Frau“), 
häufig mit der Perspektive, nach der Ope- 
ration den Schritt auch am Arbeitsplatz zu 
tun. Eine solche Einstellung kann ein ver- 
nünftiges Kalkül sein, das das Risiko eines 
Arbeitsplatzverlustes realistisch gegen die 
Selbstverwirklichung in der gewünschten 
sozialen Rolle abwägt. Das lässt sich an ei- 
ner typischen Konstellation deutlich ma- 
chen: Viele Transsexuelle, die berufstätig 
sind, zeigen sich am Arbeitsplatz nicht im 
gewünschten Geschlecht, sondern wägen 
ab. Die Einstellung kann aber auch Aus- 
druck einer innerlich noch unsicheren ge- 
gengeschlechtlichen Identifizierung sein, 
die projektiv - an der bislang ungeprüf- 
ten Ablehnung des Arbeitgebers oder der 
Kollegen - abgewehrt wird. Der schwie- 
rigste und nicht eben seltenste Fall ist, 
dass beides ineinandergreift. Die Frage, 
welcher Gesichtspunkt sich mit der Zeit 
durchsetzt, kann im Verlauf ein sehr pro- 
duktiver Therapiefokus sein. 
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Geschlechtlichkeit 


Der Begriff Geschlecht scheint zunächst keiner 
weiteren Definition zu bedürfen, da es sich im 
Allgemeinen um eine als selbstverständlich 
angesehene Dichotomie in unserer Kultur 
handelt. Geschlechtlichkeit bezeichnet allge- 
mein eine eindeutige Zuweisung zum männ- 
lichen oder zum weiblichen Geschlecht, als 
eine Kongruenz von Genotyp, Phänotyp und 
Selbstverständnis. Auf diese Eindeutigkeit be- 
ziehen sich auch die Begriffe Geschlechtsdif- 
ferenzierung, geschlechtsspezifisch oder ge- 
schlechtstypisch. Unter der Prämisse, dass es 
eindeutige Geschlechtlichkeit gibt, stellt sich 
die Frage, ob dem Begriff der Geschlechts- 
identität diese Eindeutigkeit ebenfalls inhä- 
rent ist. Identität ist als „Grenzbegriff zwischen 
soziologischer und psychologischer/psy- 
choanalytischer Theoriebildung” (Hartmann 
u. Becker 2002) ein Konstrukt, worüber sich 
eine eigene Abhandlung schreiben ließe. 
Deshalb benutzen wir hier verkürzt den Be- 
griff „Geschlechtsidentität” im engeren Sinne 
und meinen die Integrität und die Kontinuität 
des Selbstkonzeptes Mann oder Frau, also die 
Einheitlichkeit des eigenen emotionalen 
sowie kognitiven Erlebens und Definierens 
des eigenen Geschlechtes als weiblich oder 
als männlich mit objektivierbaren Mani- 
festationen der Geschlechtlichkeit. Dabei 
spielen vor allem biologische Faktoren wie 
äußere Geschlechtsmerkmale bis hin zur 
Chromosomenkonstellation eine Rolle, aber 
ebenso geschlechtstypische Verhaltens- und 
Erlebensweisen. 


Wann ist eine Therapie 
abgeschlossen? 


Kriterium für den Abschluss einer Thera- 
pie ist die Realisierung der oben genann- 
ten Therapieziele. Da diese auch Voraus- 
setzung für die Indikation einer körper- 
lichen Behandlung sind, kann es dar- 
auf hinauslaufen, dass die Therapie mit 
der Indikationsstellung für eine Opera- 
tion beendet ist. In diesem Fall erfahren 
die Therapeuten nichts vom Befinden der 
Patienten nach einer Operation. Natür- 
lich sind solche katamnestischen Infor- 
mationen für die Therapeuten wichtig, si- 
cher noch wichtiger als in anderen The- 
rapien, da die Operation für transsexuelle 
Patienten mehr als nur ein Lebensereignis 
unter anderen ist. 

Über das katamnestische Interesse 
hinaus ist in jedem Fall eine postoperative 
psychotherapeutische Betreuung zu emp- 
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fehlen. Das kann dann auch ein Hinweis 
auf eine unzureichende „Versöhnung“ 
mit der eigenen Biographie sein. In Fällen 
postoperativer Krisen sollte die Weiter- 
führung der Therapie selbstverständlich 
sein. Wenn die Patienten eine vorwurfs- 
voll vorgebrachte chronische Unzufrie- 
denheit mit den Operationsergebnissen 
ausdrücken und sich mit dem Wunsch an 
den Therapeuten wenden, weitere Nach- 
operationen zu befürworten, ist eine Fort- 
führung der Psychotherapie indiziert. 


Welche Form der Psychotherapie? 


Als Regelbehandlung werden am häu- 
figsten die eher niederfrequente suppor- 
tive und die tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie genannt. Die analytische 
Psychotherapie tritt ebenso dahinter zu- 
rück wie die Verhaltenstherapie. 
Methode der Wahl ist ein problemori- 
entierter Therapieansatz, der psychoedu- 
kative Elemente ebenso wie ein psycho- 
dynamisches Verständnis für diese Pro- 
blematik einbezieht und sich dann ver- 
haltenstherapeutischer Aspekte bedient, 
wenn es angezeigt ist, um die oben ge- 
nannten Ziele zu erreichen. Wesentlich 
ist, dass die Psychotherapie in Methodik, 
Technik und Handhabung den transse- 
xualitätsspezifischen Problemstellungen 
und der besonderen Situation dieser Men- 
schen angepasst ist und damit flexibel so- 
wie adaptiv gehandhabt wird. 
Psychoanalyse im klassischen Set- 
ting ist, wenn überhaupt, nur in sehr sel- 
tenen Fällen indiziert, und dann auch 
nicht als primäre Indikation, sondern 
erst nach dem Vorlauf einer längerfris- 
tigen supportiven und tiefenpsycholo- 
gisch fundierten Psychotherapie (Pfäfflin 
1996). Natürlich können sich Patienten 
mit transsexueller Symptomatik aus an- 
deren psychopathologischen Gründen ei- 
ner hochfrequenten Psychoanalyse unter- 
ziehen wollen, aber auch hier ist eher Zu- 
rückhaltung geboten, bevor nicht sicher- 
gestellt ist, dass nicht mit einer Regressi- 
on zu rechnen ist, die den Patienten de- 
stabilisieren kann. Verhaltenstherapie hat 
in der Regel die (Re-)Adaptation an das 
biologische Geschlecht zum Ziel. In Ein- 
zelfällen kann es notwendig sein, transse- 
xuelle Patienten auch zur stationären The- 
rapie aufzunehmen. Dabei ist der Behand- 


Übersichten 


lungsfokus nicht die Transsexualität, son- 
dern es stehen andere Probleme z. B. So- 
matisierungsstörungen oder depressive 
Störungen im Vordergrund. 


Studienergebnisse 


Inzwischen liegt eine Reihe von katam- 
nestischen Studien vor, die sich ganz über- 
wiegend mit dem Verlauf von geschlechts- 
angleichend operierten Patienten befas- 
sen. Dabei lässt sich eine Entwicklung von 
Einzelfalldarstellungen (Hirschfeld 1918; 
Mühsam 1926) über kumulative Einzel- 
fallstudien (Binder 1933) hin zu Beschrei- 
bungen von größeren Gruppen und deren 
statistische Auswertung beobachten. Die 
ersten Nachuntersuchungen operierter 
transsexueller Patienten mit Stichproben 
von fünf und mehr Patienten wurden u. a. 
von Benjamin (1966) veröffentlicht. Mc- 
Cauley u. Erhardt unterscheiden in ihrer 
Übersichtsarbeit von 1984 drei Phasen der 
Nachuntersuchungsforschung: Zur ersten 
Phase rechneten sie Arbeiten, die - bezo- 
gen auf die Kriterien subjektive Zufrie- 
denheit und soziale Anpassung - vor- 
wiegend über positive Ergebnisse berich- 
teten (Benjamin 1966; Pauly 1981). In der 
folgenden Phase, zu der die Autoren die 
Arbeiten von Hoenig et al. (1970), Money 
u. Erhardt (1970), Stürup (1976) sowie 
Walinder u. Thuwe (1975) rechneten, wur- 
de neben den positiven auch auf unbefrie- 
digende Ergebnisse hingewiesen, verbun- 
den mit dem Hinweis, dass ausgeprägte 
Psychopathien durch die geschlechtsan- 
gleichende Operation nur geringfügig 
beeinflusst werden. Die kritischere Sicht 
wurde sicherlich durch die in den siebzi- 
ger Jahren deutliche Zunahme von Um- 
wandlungsbegehren, vor allem von „se- 
kundären“ Transsexuellen mitbeeinflusst. 
In der dritten Phase schließlich, in die die 
Autoren die Studien von Hunt u. Hamp- 
son (1980), Lothstein (1980), Meyer u. Re- 
ter (1979) und Sörensen (1981) einschlie- 
ßen, wurden die früher berichteten po- 
sitiven Ergebnisse bezüglich der subjek- 
tiven Zufriedenheit bestätigt, aber hin- 
sichtlich der Veränderungen sozialpsych- 
iatrischer und sozioökonomischer Krite- 
rien relativiert. 

Pfäfflin u. Junge (1992) referieren in ih- 
rer Metaanalyse von 76 Einzelstudien und 
acht Sammelreferaten über den Zeitraum 


von 1961-1991, in der sie Operationsergeb- 
nisse und Indikationsempfehlungen dar- 
stellen. Dabei beschränken sich die Au- 
toren auf Nachuntersuchungen mit einer 
Mindestfallzahl von fünf. Als die wohl 
wichtigste und in den meisten Untersu- 
chungen gefundene Veränderung stellen 
die Autoren die Zunahme der subjektiven 
Zufriedenheit heraus, die deutlich zu der 
subjektiv unbefriedigenden Ausgangs- 
lage der Patienten kontrastiert. Für den 
Gesamtkomplex der psychischen Stabili- 
tät überwogen bei den meisten Studien, 
die dieses Merkmal berücksichtigten, die 
positiven Auswirkungen die negativen. 
Auch das sozioökonomische Funktions- 
niveau war postoperativ überwiegend ver- 
bessert. Damit ist gemeint, dass die Kon- 
taktfähigkeit in Partnerschaften, zu An- 
gehörigen, in der Nachbarschaft und am 
Arbeitsplatz zunahm sowie sozioökono- 
mische Verbesserungen konstatiert wer- 
den konnten. Zum Bereich Partnerschaft 
und Sexualität heben die Autoren hervor, 
dass es FzZM-Transsexuellen deutlich bes- 
ser als MzF-Transsexuellen gelang, stabile 
und befriedigende Partnerschaften aufzu- 
bauen und/oder aufrechtzuerhalten. Wei- 
terhin weisen die Autoren daraufhin, dass 
die sexuelle Befriedigung bei FzM-Trans- 
sexuellen statistisch signifikant höher war 
als bei MzF-Transsexuellen, und dies trotz 
der erheblich begrenzteren operativen 
Möglichkeiten im Genitalbereich. 

Zwei Arbeiten sollen noch referiert 
werden, die in ihrer Gegensätzlichkeit die 
Probleme bei der Evaluation deutlich ma- 
chen. 

Die Untersuchung von Rauchfleisch 
etal. (1998) umfasst den längsten Katam- 
nesezeitraum von 5-20 Jahren (Durch- 
schnittsdauer 14 Jahre). Von 69 Patienten, 
die zwischen 1970 und 1990 die Psychia- 
trische Universitätsklinik in Basel aufge- 
sucht hatten, konnten 13 MzF- und vier 
FzM-Transsexuelle nachuntersucht wer- 
den. Das „lost to follow-up“ ist - auch ver- 
glichen mit anderen Studien - erheblich. 
Die Autoren legten Wert aufeine differen- 
zierte Ergebnisdarstellung; hierbei wurde 
insbesondere die Zufriedenheit kritisch 
hinterfragt. Bei den nachuntersuchten Pa- 
tienten finden sich eine hochsignifikante 
Verschlechterung der sozialen Situation, 
die genauer exploriert wird, und ein ho- 
hes Ausmaß von Nichterwerbstätigkeit 


sowie Angewiesenheit auf „Fürsorge“. In 
den Angaben der Patienten spielt die so- 
ziale Isolation eine große Rolle. In die- 
ser Studie ist die enorme Diskrepanz zwi- 
schen der von den Untersuchten stereo- 
typ anmutend vorgebrachten subjektiven 
Zufriedenheit und der im Interview wahr- 
genommenen Befindlichkeit, insbeson- 
dere Depressivität und Ängstlichkeit, die 
die Autoren als Ausdruck massiver Spal- 
tungs- und Verleugnungstendenzen ver- 
standen, auffällig. 

Die ebenfalls aus der Schweiz stam- 
mende Untersuchung von Hepp et al. 
(2002) aus der Psychiatrischen Univer- 
sitätsklinik Zürich konnte diese alarmie- 
renden Ergebnisse nicht bestätigen: In 
die Stichprobe wurden 47 Patienten auf- 
genommen, die zwischen 1990 und 1995 
erstmals die Universitätspoliklinik aufge- 
sucht hatten und die diagnostischen Kri- 
terien für das Vorliegen von Transsexua- 
lität erfüllten; von diesen konnten 33 Pa- 
tienten nachuntersucht werden. Die so- 
ziale Integration erwies sich mehrheit- 
lich als gut und relativ stabil. Es wurden 
29 von 33 Patienten hormonell behandelt; 
25 Patienten hatten sich zwischenzeitlich 
einer geschlechtsangleichenden Operati- 
on unterzogen. Der Behandlungsverlauf 
war insgesamt bei FzM-Transsexuellen 
homogener als bei MzF-Transsexuellen 
und weniger von schwerwiegenden Am- 
bivalenzen hinsichtlich des Geschlechts- 
wandels geprägt. Die Gruppe der nichto- 
perierten Transsexuellen stellte sich sehr 
heterogen dar und umfasste sowohl Pati- 
enten mit noch nicht abgeschlossener Be- 
handlung als auch solche, die bisher aus 
unterschiedlichen Gründen noch keine 
Behandlung begonnen haben. Die psy- 
chometrischen Untersuchungen der ope- 
rierten Patienten fielen „bemerkenswert 
unauffällig“ aus und sind mit Werten 
für Unfallpatienten vergleichbar. Hierzu 
merkten die Autoren an, dass es sich dabei 
teilweise auch um ein Antwortverhalten 
in Richtung sozialer Erwünschtheit han- 
deln könnte. Die Mehrheit (20 Patienten) 
war mit der Behandlung in der Poliklinik 
zufrieden, 13 waren unzufrieden. Von den 
operierten Patienten waren 16 zufrieden 
und neun unzufrieden. Bei den nichto- 
perierten Patienten waren vier zufrieden 
und vier unzufrieden. Als häufigste Grün- 
de für die Unzufriedenheit mit der psychi- 


Infobox 2 


Definitionen im Rückblick 


Eine letzte Stufe im Krankheitsprozess stellt 
der Wahn der Geschlechtsverwandlung dar 
(Richard von Krafft-Ebing Krafft-Ebing 1886). 

Die stärksten Formen des totalen Trans- 
vestitismus finden wir bei denen, die nicht 
nur ihr künstliches, sondern auch ihr natür- 
liches Kleid, ihre Körperoberfläche andersge- 
schlechtlich umgestalten möchten. ... Den 
höchsten Grad dieser körpertransvestitischen 
Zwangszustände beobachten wir bei denen, 
die eine mehr oder weniger vollständige 
Umwandlung ihrer Genitalien anstreben, 
vor allem also ihre Geschlechtsteile nach 
ihrer Seele formen wollen. Voran steht bei 
transvestitischen Frauen die Beseitigung 
der Menstruation durch Entfernung der Ei- 
erstöcke, bei transvestitischen Männern die 
Kastration. Diese Fälle sind viel häufiger, als 
man früher auch nur im Entferntesten ahnte 
(Magnus Hirschfeld Hirschfeld 1910). 

... das Verrückte am Transsexualismus 
ist, dass die Transsexuellen nicht verrückt 
sind. Ihre seelische Verfasstheit ist kein 
‚Irrtum’der Natur, sondern ein,Kunstwerk’ 
des Menschen. Als durchweg psychotisch 
erscheinen sie nur dem flüchtigen Blick, den 
zuletzt einige französische Psychoanalytiker 
der Lacan-Schule geworfen haben. Nachdem 
der Meister nebenbei vom transsexuellen 
‚Delirium’ gesprochen hatte, stuften sie die 
präoperativen,Transsexualisten’und postope- 
rativen ‚Transsexuelle’genannten Menschen 
als,psychotisch’ein, obgleich sie auch nach 
ihrem Eindruck keine ‚klassischen’psycho- 
tischen Symptome aufwiesen. Sie seien aber 
trotzdem psychotisch) weil sie die Realität der 
Geschlechterdifferenz in der,symbolischen 
Ordnung’verwürfen (Sigusch Sigusch 1995). 

Der Kern des transsexuellen Erlebens ist 
das Bewusstsein, einem realistisch wahrge- 
nommenen körperlichen Geschlecht anzu- 
gehören, sich subjektiv aber dem anderen 
Geschlecht zugehörig zu fühlen in einem dy- 
namischen biopsychosozialen Prozess, dem 
die betroffenen Menschen nicht entkommen 
können. Das subjektive Bewusstsein, dem 
anderen Geschlecht zuzugehören, ist absolut 
in dem Sinne, dass das Zugehörigkeitsgefühl 
zum Gegengeschlecht als unveränderbare, 
zweifelsfreie Identität erlebt wird. Es handelt 
sich für die Betroffenen um eine absolute 
innere Gewissheit (Senf et al. 2007). 


atrischen Behandlung wurden angegeben: 
die als lang erlebte Dauer bis zum Beginn 
der somatischen Behandlung, die Forde- 
rung auf konsequente Realisierung des 
Alltagstestes sowie die Auflage einer be- 
gleitenden psychiatrischen Behandlung 
mit regelmäßigen Konsultationen. Hohe 
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Zufriedenheit gaben die operierten Pati- 
enten bezüglich des ästhetischen Opera- 
tionsresultats (75%) und des funktionellen 
Ergebnisses (80%) an. 

Wir selbst (Happich 2006) haben die 
Zufriedenheit bei 33 MzF- und 23 FzM- 
Transsexuellen nach geschlechtsanglei- 
chender Operation untersucht, die zwi- 
schen 1989-2001 im Rahmen des Transse- 
xuellengesetzes zur Vornamensänderung 
in der Klinik waren, mit einem Rücklauf 
von rund 50%. Das Ausmaß der Zufrie- 
denheit war generell mit über 90% sehr 
hoch, was die Zufriedenheit mit dem Ge- 
schlechtsrollenwechsel betrifft. Von groß- 
er Bedeutung für die Zufriedenheit mit 
dem Geschlechtsrollenwechsel sind die 
Verfahrensabläufe, die psychotherapeu- 
tische Begleitung, in gewissem Umfang 
die partnerschaftliche Entwicklung und 
das sexuelle Erleben. Von eher unterge- 
ordneter Bedeutung für die Zufrieden- 
heit mit dem Geschlechtsrollenwechsel 
erschienen dagegen die Akzeptanz durch 
die Umgebung, die Zufriedenheit mit der 
beruflichen Entwicklung sowie das ope- 
rative Ergebnis. Frau-zu-Mann-Transse- 
xuelle erschienen sozial besser integriert 
und akzeptiert. Der Grad der Erwerbsfä- 
higkeit, aber auch die Häufigkeit partner- 
schaftlicher Beziehungen nahm bei bei- 
den Geschlechtern im Verlauf deutlich 
zu. Bei beiden Geschlechtern dominierten 
längerfristige und dauerhafte Partnerbe- 
ziehungen; dies widerspricht früheren 
Untersuchungen, die für MzF-Transsexu- 
elle instabilere Beziehungsmuster annah- 
men. Die Ergebnisse bestätigen auch, dass 
das Richtlinienverfahren weitgehend an- 
gewendet wird und in seiner Mannigfal- 
tigkeit sinnvoll ist. Für den Gesamtver- 
lauf ist aus der Sicht der Betroffenen ei- 
ne hilfreiche psychotherapeutische Be- 
gleitung bzw. Behandlung von sehr groß- 
er Bedeutung und sollte mindestens bis 
zur geschlechtsangleichenden Operation 
erfolgen. Da sich viele Veränderungen im 
psychosozialen Bereich oftmals erst post- 
operativ entwickeln, erscheint das Ange- 
bot weiterer psychotherapeutischer Inter- 
ventionen sinnvoll. 


Fazit für die Praxis 


Obige Ausführungen sollen deutlich ma- 
chen, was eine transsexuelle Entwick- 
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lung ist und was sie für die Betroffenen 
bedeutet. Transsexualität hat nichts mit 
„Sex“ im konventionellen Sinn zu tun, 
sondern ist ein sehr ernstes Problem bei 
der Entwicklung der Geschlechtsiden- 
tität und damit für das Selbstverständ- 
nis der betroffenen Menschen. Der bio- 
psychosoziale Veränderungsprozess, der 
sich den Betroffenen von innen heraus 
aufdrängt, stellt diese vor sehr große An- 
forderungen. Notwendig ist es zunächst, 
dieser Laune der Natur, wie es eine Be- 
troffene einmal formuliert hat, mit ange- 
messener Wertschätzung zu begegnen. 
Die Psychotherapie ist eine interessante 
und dankbare Aufgabe, und sie ist für 
diese Menschen sehr hilfreich. Notwen- 
dig wären mehr engagierte Psychothera- 
peuten, die sich dieser Aufgabe stellen. 
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Fachnachrichten 


Heft 41 der 
Gesundheitsberichterstattung 
„Psychotherapeutische 
Versorgung“ erschienen 


Psychische Erkrankungen wie Depressionen 
oder Angststörungen beeinträchtigen das 
Leben massiv. Etwa ein Drittel der erwach- 
senen Allgemeinbevölkerung erfüllt im Lauf 
eines Jahres die diagnostischen Kriterien für 
das Vorliegen einer psychischen Störung. 
Werden alle Betroffenen behandelt? In wel- 
chen Regionen Deutschlands gibt es Versor- 
gungslücken? Erkranken Frauen häufiger als 
Männer? Antworten auf diese Fragen gibt das 
neue Heft der Gesundheitsberichterstattung 
(GBE) mit dem Titel „Psychotherapeutische 
Versorgung”. 

Die umfangreichsten Daten zur Verbreitung 
psychischer Störungen stammen aus dem 
„Bundes-Gesundheitssurvey 1998“ des Ro- 
bert Koch-Instituts, dem ein spezielles Modul 
zu psychischen Störungen angeschlossen 
war. Zu den häufigsten psychischen Stö- 
rungen zählen Angststörungen, Störungen 
durch psychotrope Substanzen (vor allem 
Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit), 
affektive Störungen (vor allem Depressionen) 
sowie somatoforme Störungen, das heißt 
körperliche Beschwerden mit häufigen Arzt- 
besuchen, für die keine organische Ursache 
gefunden werden kann. 

Für Menschen mit psychischen Störungen 
bestehen unterschiedliche Möglichkeiten, 
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. 
Die Therapie erfolgt im Wesentlichen durch 
Psychotherapie, Psychopharmaka oder eine 
Kombination von beidem. Thema des rund 
40 Seiten umfassenden GBE-Heftes sind die 
Angebote der psychotherapeutischen Ver- 
sorgung: die ambulante Versorgung durch 
niedergelassene Ärzte, Psychotherapeuten, 
Ambulanzen, Psychosoziale Beratungsstellen 
oder Tageskliniken und die stationäre Versor- 
gung in Krankenhäusern und Rehabilitations- 
einrichtungen. 

Vor dem Antritt einer Psychotherapie müssen 
oft erhebliche Barrieren überwunden wer- 
den. Gründe sind z.B. dass eine psychische 
Störung nicht erkannt oder potenziell 
behandlungswillige Patienten nicht ausrei- 
chend über adäquate Behandlungsmöglich- 
keiten informiert werden. Außerdem müssen 
Patienten vor dem Antritt einer Psychothe- 


rapie in der Regel längere Wartezeiten und 
Beantragungsverfahren in Kauf nehmen. 
Auch der begrenzte Informationsstand, etwa 
über Erfolg und Finanzierungsmöglichkeit 
psychotherapeutischer Versorgung, stellt 
eine Barriere dar, ebenso wie Ängste vor Stig- 
matisierung. In Deutschland hat sich daher 
das Aktionsbündnis für Seelische Gesundheit 
unter der Schirmherrschaft der Bundesminis- 
terin für Gesundheit zur Aufgabe gemacht, 
die Stigmatisierung psychisch kranker Men- 
schen anzugehen und die Integration und 
Gleichberechtigung von Betroffenen und 
ihren Angehörigen zu fördern. Dem von der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psy- 
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) 
gemeinsam mit, ‚open the doors e.V. und 
der Stiftung Seelische Gesundheit initiierten 
Bündnis gehören mittlerweile über 40 Orga- 
nisationen an. 

Das GBE-Heft „Psychotherapeutische Versor- 
gung” kann schriftlich kostenlos bestellt wer- 
denund ist auf den Internetseiten des Robert 
Koch-Instituts abrufbar. 


Kontakt: 

Robert Koch-Institut, GBE 
Seestraße 10 

13353 Berlin 

E-Mail: gbe@rki.de 

Fax: 030-18754-3513 
www.rki.de 
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